Assessment of contacts is one of the essential steps in tuberculosis control programs, and its purpose is to diagnose or rule out latent infection or active tuberculosis in such individuals.^(^ [@B01] ^)^

In Brazil, activities that health care facilities should employ to assess contacts are described in the Brazilian National Ministry of Health guidelines for tuberculosis control.^(^ [@B01] ^)^ In those guidelines, this assessment involves five steps, namely invitation for contacts to come to the health care facility for assessment, interview by the health care team, tuberculin skin testing, chest X-ray, and, when necessary, prescription of treatment for latent tuberculosis infection (LTBI) or, if appropriate, for active tuberculosis.^(^ [@B01] ^)^

Despite the strategic importance of such measures, compliance rates are low (up to approximately 60%) in Brazil,^(^ [@B02] ^,^ [@B03] ^)^ whereas, in developed countries, the aforementioned surveillance and control measures reach approximately 90% of individuals.^(^ [@B04] ^)^

The objective of the present study was to assess compliance with the steps applicable to ≤ 15-year-old contacts of index cases of active pulmonary tuberculosis.

This was a descriptive study carried out in a medium-sized city in the central-western portion of the Brazilian state of Minas Gerais. Minas Gerais is the second most populous Brazilian state, as well as being the third most important economically; the city under study serves as a regional hub for health care for 55 cities and had, between 2007 and 2010, an average resident population of 213,501.^(^ [@B05] ^)^

The inclusion criteria for contacts were as follows: being ≤ 15 years of age; living in the city under study; and being a contact of a case of active tuberculosis reported between January of 2007 and December of 2010, according to the Brazilian Case Registry Database. The index cases were located by means of the addresses available on the tuberculosis reporting and investigation forms that feed the database.

Data on contacts were collected in December of 2010 by administering a structured coding instrument, at a home visit; by determining, through a review of the municipal health information system, over a period of up to two years after the index cases had been reported, whether or not tuberculin skin testing and chest X-ray were performed; and by assessing prescription of and adherence to treatment for LTBI, through a review of dispensing records for isoniazid.

The statistical analysis included descriptive tests and bivariate and multivariate analyses in which the response variable was compliance or noncompliance with the steps in the assessment of contacts, as determined by the Chi-square Automatic Interaction Detector (CHAID) algorithm,^(^ [@B06] ^)^ with cross-validation of results of 10 subsamples, a maximum of 10 nodes, and 5 cases in the child node. Pearson\'s chi-square test with Bonferroni\'s adjustment was used for between-node separation. Explanatory variables were degree of contact and family relationship between contacts and the index case, gender, number of rooms in the index case\'s house, and number of residents in the household. For the analysis of the second step (interview by the health care team), we included, in addition to the aforementioned variables, home visits (yes/no) and invitation for contacts to come to the health care facility.

The research project and its written informed consent form were submitted to and approved by the Human Research Ethics Committee of the *Hospital São João de Deus*-the only such committee in the city at the time the study was conducted- Protocol no. 63/2011.

Between January of 2007 and December of 2010, 135 cases of tuberculosis were reported, of which 54 (40%) consisted of patients with active pulmonary tuberculosis and who therefore were eligible for the study. We excluded 11 patients (20.4%) because there was no record of their addresses, 18 (34.2%) because they did not meet the inclusion criteria-13 (24.0%) because they had no ≤ 15-year-old contacts at the time of diagnosis and 5 (9.2%) because they lived in other cities-and 2 (3.7%) because they declined to participate in the study. There thus remained 21 index cases (38.9%), who were revisited between July of 2011 and February of 2013 and through whom 43 contacts who met the inclusion criteria were identified.

[Table 1](#t01){ref-type="table"} presents the general characteristics of the study population.

Table 1.Descriptive characteristics of ≤ 15-year-old contacts of index cases of active pulmonary tuberculosis.a**CharacteristicN = 43Invitation from the PHC team to be assessed for health statusp\*Invited (n = 24)Not invited (n = 19)**SociodemographicMale gender22 (51.2)12 (50.0)10 (52.6)\> 0.05Age at interviewb10.2 (8.3-12.5)10.5 (8.6-12.7)10.0 (7.6-12.2)\> 0.05Knowing how to read or write35 (81.4)20 (83.3)15 (78.9)\> 0.05Residence typeOwned32 (74.4)17 (70.8)15 (78.9)Rented10 (23.3)7 (29.2)3 (15.8)Borrowed1 (2.3)-1 (5.3)Number of rooms0.01Up to four3 (7.0)2 (8.3)1 (5.3)Five13 (30.2)9 (37.5)4 (21.1)Six10 (23.3)9 (37.5)1 (5.3)Seven or more17 (39.5)4 (16.7)13 (68.4)Number of residents in the household\< 0.01Up to four14 (32.6)11 (45.8)3 (15.8)Five or more28 (65.1)12 (40.0)16 (85.2)No response1 (2.3)1 (4.2)-Sanitation statusPiped, treated water43 (100.0)24 (100.0)19 (100.0)\> 0.05Sewage collection system38 (88.4)20 (83.3)18 (94.7)\> 0.05Garbage collection43 (100.0)24 (100.0)19 (100.0)\>0.05Contact with the index caseFrequency of contactDaily25 (58.1)15 (62.5)10 (52.6)\> 0.05Residence20 (80.0)13 (86.7)7 (70.0)Same lot5 (20.0)2 (13.3)3 (30.0)Infrequent18 (41.9)9 (37.5)9 (47.4)Duration of contact\< 0.01≤ 2 weeks12 (27.9)9 (37.5)3 (15.8)3-10 weeks14 (32.6)9 (37.5)5 (26.3)\> 10 weeks17 (39.5)5 (24.0)11 (57.9)Degree of family relationship with the index case0.03Grandchild16 (37.2)11 (45.8)5 (26.3)Child12 (27.9)8 (33.8)4 (21.1)Nephew/niece12 (27.9)2 (8.3)10 (52.6)Other2 (4.7)2 (8.3)-Sibling1 (2.3)1 (4.2)-PHC received by contacts\> 0.05Type of health care facilityFamily health care clinic8 (18.6)5 (20.8)3 (15.8)Primary health care clinic35 (81.4)19 (79.2)16 (84.2)Preventive activitiesBCG vaccination\> 0.05First vaccination42 (97.7)23 (95.8)19 (100.0)Revaccination1 (2.3)1 (4.2)-Invitation from the PHC team to be assessed for health status24 (55.8)24 (100.0)\--Invitation accepted15 (62.5)15 (62.5)-\< 0.01Home visit7 (43.8)7 (46.7)-0.01Assessment by the physicianc9 (56.2)8 (53.3)1 (100.0)0.03Underwent tuberculin skin testing9 (20.9)8 (33.3)1 (5.3)0.03Underwent chest X-ray5 (11.6)4 (16.7)1 (5.3)\> 0.05Underwent chemoprophylaxis1 (14.3)1 (4.2)-\> 0.05[^1]

Of the 43 contacts, all had received BCG vaccination, 22 (51.2%) were male, 40 (93.0%) lived with five or more persons in the household, 25 (58.1%) had frequent contact with the index case, and 25 (58.1%) reported a family income of up to two times the national minimum wage.

[Figure 1](#f01){ref-type="fig"} contains the decision tree for the first three steps in the assessment of contacts. In it, the lack of invitation for contacts to come to the health care facility (in 44.2%; [Figure 1](#f01){ref-type="fig"}A) is of note, as are the lack of interview by the health care team (in 65.1%; [Figure 1](#f01){ref-type="fig"}B) and the lack of tuberculin skin testing (in 79.1%; [Figure 1](#f01){ref-type="fig"}C). In addition, invitation for contacts to come to the health care facility was found to be associated only with number of rooms in the house (a proxy for socioeconomic status), the invitation being made mostly to those living in houses with fewer rooms (76.9%; [Figure 1](#f01){ref-type="fig"}A). No statistical significance was found for either degree of contact or type of health care facility where care was provided.

Figure 1.Multivariate analysis of factors influencing access to clinical and therapeutic resources by ≤ 15-year-old contacts of cases of active pulmonary tuberculosis between 2007 and 2010. Cat.: category; and df: degrees of freedom.

Whether an interview would be conducted with contacts and their families was determined by contacts having been instructed to come to the health care facility and by duration of contact. Only 24 contacts (55.8%; [Figure 1](#f01){ref-type="fig"}A) were invited to come to the health care facility, whereas, among these, the attendance rate was 62.5%.

The most significant variable (p \< 0.0001) in determining whether a contact would undergo tuberculin skin testing was medical assessment, i.e., 77.8% of those who were assessed by a physician underwent such testing, which denotes that assessment of contacts was centered on only one professional. In cases in which the contact was not assessed by a physician, the second explanatory variable was interview by the health care team ([Figure 1](#f01){ref-type="fig"}B).

The last two steps in the assessment of contacts were not included in the decision tree because they were not performed for all contacts; they are recommended based on the results obtained in the previous assessment step, i.e., whether a contact will undergo chest X-ray is dependent on tuberculin skin testing results, and whether a contact will receive treatment for LTBI or active tuberculosis is dependent both on chest X-ray findings and tuberculin skin testing results.

Treatment for LTBI should have been recommended to at least 2 of the contacts; however, only 1 of them (2.3%) received such treatment and for only about 30 days.

Our review of the literature found no studies on assessment of contacts in which the CHAID method was used, this method being a strategy for statistical analysis that allows the identification of critical points in each step in the investigation of such individuals.

As shown in the present study, assessment of contacts revealed that compliance rates were lower than desirable. A study conducted in the state of Mato Grosso, Brazil, reported that 60.5% of the contacts younger than 15 years were investigated, and that the proportion of contacts investigated was 40.0% higher among those exposed to active cases, being higher than that found in the present study.^(^ [@B03] ^)^ In the city of São José do Rio Preto, Brazil, 63.1% of the contacts were assessed by the municipal health care system in 2002.^(^ [@B02] ^)^ Nearly the reverse of this situation is found in developed countries; there, the proportion of contacts who are investigated ranges from 80% to 90%, as is the case in the USA and in the Netherlands.^(^ [@B04] ^,^ [@B07] ^)^

It is possible that biases occurred in the approach to contacts. One such bias is that only the low socioeconomic conditions of the contacts (perceived perhaps because of the size of the houses, given that approximately 60% had six rooms at most; [Table 1](#t01){ref-type="table"}) would favor the transmission of tuberculosis. However, in the present study, this was not observed, since only 11.6% of the contacts lived with more than five people in houses with up to six rooms. Another such bias is that the health professionals seem to have assumed that the risk of developing the disease would be higher among those 60% ([Table 1](#t01){ref-type="table"}) whose duration of exposure to the active source case had occurred within the first 10 weeks than would among those whose duration was greater than 10 weeks (p \< 0.01). In other words, these professionals believed that, if contacts had not contracted tuberculosis up to that time, they would not develop the disease in the future. This perception is completely wrong. In addition, the present study found that assessment of contacts was physician-centered, contrary to the Brazilian National Tuberculosis Control Program guidelines, which strongly encourage the participation of all health professionals.^(^ [@B02] ^)^

In conclusion, the present study underscores the urgent need for training primary health care teams on how to approach contacts appropriately, especially those who are exposed to patients with active tuberculosis.
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Estudo descritivo realizado em uma cidade de médio porte no Brasil. Em contatos ≤ 15 anos de casos índices de tuberculose pulmonar ativa, avaliamos o cumprimento das etapas do manual de recomendações para o controle da tuberculose no Brasil. Foram entrevistados 43 contatos e seus responsáveis legais. Aproximadamente 80% deles não foram avaliados pelo sistema de saúde pública municipal e apenas 21% realizaram a prova tuberculínica. Os resultados obtidos pelo método Chi-square Automatic Interaction Detector sugerem que as equipes de saúde têm uma postura tendenciosa quanto à avaliação desses contatos e ressaltam a necessidade de capacitação desses profissionais na adequada abordagem dos contatos no âmbito de programas de controle da tuberculose.
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A avaliação dos contatos é uma das etapas essenciais previstas nos programas de controle da tuberculose e tem como objetivo diagnosticar ou afastar infecção latente ou tuberculose ativa nesses indivíduos.^(^ [@B01] ^)^

No Brasil, as atividades que devem ser desenvolvidas pelos serviços de saúde com os contatos estão descritas em um manual de recomendações para o controle da tuberculose do Ministério da Saúde.^(^ [@B01] ^)^ Nele, estão previstas cinco etapas para essa avaliação, a saber, convite para os contatos comparecerem à unidade de saúde para serem avaliados, entrevista pela equipe de saúde, realização da prova tuberculínica, realização de radiografia de tórax e, quando indicado, prescrição de tratamento para a infecção latente da tuberculose (ILTB) ou, se for o caso, para tuberculose ativa.^(^ [@B01] ^)^

A despeito de sua importância estratégica, tais medidas têm apresentado baixos índices de cumprimento (até cerca de 60%) no Brasil,^(^ [@B02] ^,^ [@B03] ^)^ ao passo que, em países desenvolvidos, a aplicação das medidas de controle e vigilância acima citadas atinge cerca de 90% dos indivíduos.^(^ [@B04] ^)^

O presente estudo teve como objetivo verificar o cumprimento das etapas aplicáveis a contatos ≤ 15 anos de idade de casos índices de tuberculose pulmonar ativa.

Trata-se de um estudo descritivo realizado em um município de médio porte no centro-oeste do Estado de Minas Gerais. Minas Gerais é o segundo estado mais populoso e o terceiro em importância econômica para o Brasil; o município em estudo é um polo regional para atenção à saúde para 55 municípios e possuía entre 2007-2010 uma população residente média de 213.501 habitantes.^(^ [@B05] ^)^

Os critérios de inclusão dos contatos foram os seguintes: ter idade ≤ 15 anos; ser residente no município em estudo; e ser contato de casos de tuberculose pulmonar ativa notificados entre janeiro de 2007 e dezembro de 2010, segundo os registros do Sistema de Informação de Agravos de Notificação. A localização dos casos índices foi feita através do endereço disponível nas fichas de notificação e de investigação de tuberculose que alimentam esse sistema.

A coleta das informações sobre os contatos ocorreu em dezembro de 2010 e foram obtidas por meio da aplicação de um instrumento codificado e estruturado, em visita domiciliar; da verificação, no sistema de informação municipal de saúde, da realização ou não, até dois anos após a época da notificação do caso índice, de prova tuberculínica e radiografia de tórax; e da verificação da prescrição e adesão ao tratamento da ILTB pelos registros de dispensação de isoniazida.

A análise estatística compreendeu a realização de testes descritivos e análises bivariadas e multivariadas que tiveram como variável resposta o cumprimento ou não das etapas da avaliação dos contatos através do algoritmo CHAID (acrônimo para CH*i-square*A*utomatic*I*nteraction*D*etector*),^(^ [@B06] ^)^ com validação cruzada de 10 subamostras, máximo de 10 nós, 5 casos no nó filho. A separação entre os nós foi realizada pelo teste do qui-quadrado de Pearson e ajustado pelo método de Bonferroni. As variáveis explicativas foram o grau de contato e de parentesco dos contatos com o caso índice, o gênero, o número de cômodos existentes na residência do caso índice e o número de pessoas residentes na mesma moradia. Para a análise da segunda etapa (entrevista com a equipe de saúde), além das variáveis citadas anteriormente, foram ainda incluídas a realização ou não de visita domiciliar e o convite para o comparecimento ao serviço de saúde.

O projeto de pesquisa e o respectivo termo de consentimento livre e esclarecido foram submetidos e aprovados pelo Comitê de Ética em Pesquisa com Seres Humanos do Hospital São João de Deus - o único comitê do gênero existente no município à época de realização da pesquisa - sob o número 63/2011.

No período entre janeiro de 2007 e dezembro de 2010 foram realizadas 135 notificações de casos de tuberculose, das quais 54 (40%) representavam pacientes com tuberculose pulmonar ativa e, portanto, elegíveis para o estudo. Foram excluídos 11 pacientes (20,4%) porque não havia registros dos seus endereços, 18 (34,2%) porque não cumpriram os critérios de inclusão, a saber: 13 (24,0%), porque não tinham contatos ≤ 15 anos na época do diagnóstico, 5 (9,2%), porque residiam em outros municípios e, finalmente, 2 (3,7%), porque se recusaram a participar do estudo. Restaram, assim, 21 casos índices (38,9%), que foram revisitados no período entre julho de 2011 e fevereiro de 2013 e a partir dos quais foram identificados 43 contatos que preencheram os critérios de inclusão.

A [Tabela 1](#t1){ref-type="table"} apresenta as características gerais da população estudada.

Tabela 1.Características descritivas dos contatos ≤ 15 anos de idade de casos índices de tuberculose pulmonar ativa.a**CaracterísticasN = 43Convite da equipe da APS para avaliação da condição de saúdep\*Convidado (n = 24)Não foi convidado (n = 19)**SociodemográficasSexo masculino22 (51,2)12 (50,0)10 (52,6)\> 0,05Idade na entrevistab10,2 (8,3-12,5)10,5 (8,6-12,7)10,0 (7,6-12,2)\> 0,05Sabe ler ou escrever35 (81,4)20 (83,3)15 (78,9)\> 0,05ResidênciaPrópria32 (74,4)17 (70,8)15 (78,9)Alugada10 (23,3)7 (29,2)3 (15,8)Cedida1 (2,3)-1 (5,3)Número de cômodos0,01Até quatro3 (7,0)2 (8,3)1 (5,3)Cinco13 (30,2)9 (37,5)4 (21,1)Seis10 (23,3)9 (37,5)1 (5,3)Sete ou mais17 (39,5)4 (16,7)13 (68,4)Número de residentes no domicílio\< 0,01Até quatro14 (32,6)11 (45,8)3 (15,8)Cinco ou mais28 (65,1)12 (40,0)16 (85,2)Não respondeu1 (2,3)1 (4,2)-Condições de saneamentoÁgua canalizada e tratada43 (100,0)24 (100,0)19 (100,0)\> 0,05Rede coletora de esgoto38 (88,4)20 (83,3)18 (94,7)\> 0,05Coleta de lixo43 (100,0)24 (100,0)19 (100,0)\>0,05Contato com o caso índiceFrequência de contatoDiário25 (58,1)15 (62,5)10 (52,6)\> 0,05Residência20 (80,0)13 (86,7)7 (70,0)Mesmo lote5 (20,0)2 (13,3)3 (30,0)Pouco frequente18 (41,9)9 (37,5)9 (47,4)Duração de contato\< 0,01≤ 2 semanas12 (27,9)9 (37,5)3 (15,8)3-10 semanas14 (32,6)9 (37,5)5 (26,3)\> 10 semanas17 (39,5)5 (24,0)11 (57,9)Grau de parentesco com o caso índice0,03Neto16 (37,2)11 (45,8)5 (26,3)Filho12 (27,9)8 (33,8)4 (21,1)Sobrinho12 (27,9)2 (8,3)10 (52,6)Outro2 (4,7)2 (8,3)-Irmão1 (2,3)1 (4,2)-Assistência recebida na APS\> 0,05Tipo de unidade de saúdeUnidade de saúde da família8 (18,6)5 (20,8)3 (15,8)Unidade básica de saúde35 (81,4)19 (79,2)16 (84,2)Atividades preventivasVacinação BCG\> 0,05Primovacinação42 (97,7)23 (95,8)19 (100,0)Revacinação1 (2,3)1 (4,2)-Convite pela equipe da APS para avaliação das condições de saúde24 (55,8)24 (100,0)\--Convite atendido15 (62,5)15 (62,5)-\< 0,01Visita domiciliar7 (43,8)7 (46,7)-0,01Avaliado pelo médicoc9 (56,2)8 (53,3)1 (100,0)0,03Fez prova tuberculínica9 (20,9)8 (33,3)1 (5,3)0,03Fez radiografia de tórax5 (11,6)4 (16,7)1 (5,3)\> 0,05Fez quimioprofilaxia1 (14,3)1 (4,2)-\> 0,05[^2]

Entre os 43 contatos, todos foram vacinados com BCG, 22 (51,2%) eram do sexo masculino, 40 (93,0%) residiam com cinco ou mais pessoas na mesma moradia, 25 (58,1%) tinham contato frequente com o caso índice, e 25 (58,1%) declararam renda familiar de até dois salários mínimos.

A [Figura 1](#f1){ref-type="fig"} contém a árvore de decisão para as três primeiras etapas da avaliação dos contatos. Nela, destacam-se a ausência de convite para os contatos comparecerem ao serviço de saúde (em 44,2%; [Figura 1](#f1){ref-type="fig"}A), a ausência de entrevista pela equipe de saúde (em 65,1%; [Figura 1](#f1){ref-type="fig"}B), assim como de realização da prova tuberculínica (em 79,1%; [Figura 1](#f1){ref-type="fig"}C). Observa-se, ainda, que o convite para comparecer ao serviço de saúde esteve associado apenas ao número de cômodos da moradia (*proxi* para nível socioeconômico), com predomínio para aqueles com menor número de cômodos (76,9%; [Figura 1](#f1){ref-type="fig"}A). Não foram estatisticamente significativas as variáveis grau de contato e nível do sistema de saúde onde ocorreu o atendimento.

Figura 1.Análise multivariada dos fatores influentes no acesso aos recursos propedêuticos e terapêuticos de contatos ≤ 15 anos de idade de casos de tuberculose pulmonar ativa entre 2007 e 2010. Cat.: categoria; e df: *degrees of freedom* (graus de liberdade).

A realização da entrevista com os contatos e seus familiares foi determinada pelo recebimento de orientações para o comparecimento ao serviço de saúde e a duração do contato. Apenas 24 contatos (55,8%; [Figura 1](#f1){ref-type="fig"}A) foram convidados a comparecer ao serviço de saúde, ao passo que, entre esses, a taxa de comparecimento foi de 62,5%.

A variável mais significativa (p \< 0,0001) para a realização da prova tuberculínica foi a avaliação médica, ou seja, 77,8% daqueles que foram avaliados por um profissional médico realizaram a prova, o que denota a centralização da avaliação em um único profissional. Nas situações em que o contato não foi avaliado por um profissional médico, a segunda variável explicativa foi a entrevista pela equipe de saúde. ([Figura 1](#f1){ref-type="fig"}B)

As duas últimas etapas da avaliação dos contatos não integraram a árvore de decisão porque não foram aplicadas a todos os contatos; elas são indicadas de acordo com o resultado obtido na avaliação da etapa anterior, ou seja, a realização de radiografia de tórax depende do resultado da prova tuberculínica, assim como o tratamento da ILTB ou da tuberculose ativa depende do resultado desses dois exames.

O tratamento para ILTB deveria ter sido indicado para pelo menos 2 dos contatos; porém, apenas 1 deles (2,3%) recebeu o tratamento e por apenas cerca de 30 dias.

A revisão da literatura não identificou nenhum estudo sobre a avaliação de contatos que tivesse utilizado o método CHAID, estratégia de análise estatística que permite identificar os pontos críticos de cada etapa da investigação desses indivíduos.

Como demonstrado no presente estudo, a avaliação dos contatos evidenciou índices de cumprimento aquém do desejado. Um estudo realizado em Mato Grosso revelou que 60,5% dos contatos menores de 15 anos foram avaliados, e a proporção de contatos examinados foi 40,0% maior entre os expostos a casos bacilíferos, maior do que o verificado no presente estudo.^(3)^Em São José do Rio Preto (SP), os serviços de saúde municipais examinaram 63,1% dos comunicantes no ano de 2002.^(2)^A situação quase inversa, todavia, é observada em países desenvolvidos; neles, a proporção de contatos investigados varia de 80% a 90%, como é o caso, por exemplo, dos EUA e da Holanda.^(^ [@B04] ^,^ [@B07] ^)^

É possível admitir a ocorrência de vieses na abordagem dos contatos. O primeiro deles sugere que somente as baixas condições socioeconômicas às quais estavam submetidos os contatos (percebidas, talvez, pelo tamanho das moradias, visto que aproximadamente 60% delas tinham no máximo seis cômodos; [Tabela 1](#t1){ref-type="table"}) favoreceriam a transmissão da tuberculose. Entretanto, no presente estudo, tal situação não foi observada, pois apenas 11,6% dos contatos residiam com mais de cinco pessoas em moradias com até seis cômodos. O segundo viés permite especular que os profissionais de saúde parecem ter admitido que o risco de adoecimento seria mais elevado entre aqueles 60% ([Tabela 1](#t1){ref-type="table"}) cuja duração da exposição à fonte bacilífera tenha ocorrido nas primeiras 10 semanas e não após esse período (p \< 0,01). Em outras palavras, esses profissionais acreditaram que, se os contatos não tivessem contraído tuberculose até aquele momento, não adoeceriam no futuro; essa percepção é totalmente equivocada. Observa-se, ademais, que, ao contrário das recomendações do Programa Nacional de Controle da Tuberculose, que estimula veementemente a participação de todos os profissionais de saúde,^(^ [@B02] ^)^ a avaliação dos contatos esteve fortemente centralizada no médico no presente estudo.

Em conclusão, o presente estudo coloca em evidência a necessidade premente de capacitação das equipes de saúde que atuam na rede básica para a adequada abordagem dos contatos e, muito especialmente, quando esses contatos estiverem expostos a pacientes bacilíferos.
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[^1]: PHC: primary health care. aValues expressed as n (%), except where otherwise indicated.bValues expressed as median (interquartile range). cOne contact who was not invited for assessment sought the physician by itself. Therefore, the total number of assessments performed by the PHC team was 16 rather than 15. \*Pearson\'s chi-square test with Bonferroni\'s adjustment.

[^2]: APS: atenção primária à saúde. aValores expressos em n (%), exceto onde indicado. bValores expressos em mediana (intervalo interquartil). cUm contato que não foi convidado para a avaliação procurou o médico para a análise da sua condição de saúde, totalizando 16 ao invés de 15 avaliações pela equipe da APS. \*Teste do qui-quadrado de Pearson com ajuste de Bonferroni.
